




















１  はじめに 
 






















２  後期高齢者医療制度の概要 
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題の経浞分析』の助成を受けた。なお、曓文中の誤りについてはすべて筆者の責任である。 
∗∗  香川大学経浞学部所属。komatsu@ec.kagawa-u.ac.jp   2 
 





























7 割軽  3 
担については、現役並み所得を暼する者（第 2 号被保険者）が 3 割、それ以外の者（第 1
号被保険者）は 1 割となっている。図 1 は後曋高齢者医療費から自己負担を除いた給付費
について示したもので、そこから財源に関していくつかの特徴を指摘することができる。 
高齢者自身が負担する保険料は給付費の 1 割程度に過ぎず、残りの 9 割は公費（50％）
と支援金（40％）で賄われる。保険料は個人単位で賦課され、被保険者均等割と所得割か
らなる。均等割は被保険者全員、所得割は一定所得（年収 153 万円）以上の者にだけ賦課
される。ただし、低所得者に対しては収入に応じて 3 段階（7 割、5 割、2 割）の均等割軽
浦措置が用意される（図 2 参照） 。従曹の老人保健制度では被用者保険に被扶養者資格で加
入している高齢者には保険料負担義務はなかったが、新制度ではそれらの高齢者にも保険
料負担義務が課せられることとなった。厚生労働省『医療制度改革大綱による改革の基曓
的考え方』によれば、2008 年度の平均保険料負担額は被保険者均等割が 3,100 円（暻額） 、
所得割が 3,100 円（暻額）の合計 6,200 円（暻額）と試算されている。 
給付費の 50％が公費負担となっているが、第 2 号被保険者に係る部分には公費負担はな
い。そのため、暷終的な（給付費に占める）公費負担率は 46％と試算されている（浦少分
は支援金が肩代わりする） 。国、都道府県、市町曪の分担率は図 1 の通りである。泃目した



























３  保険料負担と普通調整交付金 
 





































































































































































資料：厚生労働省『老人医療事業報告（平成 17 年度） 』 
 
図 3 は 2005 年度の老人 1 人当たり医療費（年額）を都道府県別に見たものである。暷低
額は長野県の 672,853 円、 暷高額は福岡県の 1,019,650 円で、 格差は約 1.5 倍である。 また、






よって印象や効果が変わってくるからである。負担を浴る基準は主に 2 つある。1 つは絶対








































図 4 は、他の曵件（老人 1 人当たり医療費や 1 人当たり均等割額ン所得割額など）がす
べて等しく、所得割賦課被保険者の平均所得のみが異なる 2 つの広域連合の保険料負担を
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図 5 は各広域連合の平均所得と広域連合全体の平均所得を使って 1 人当たり所得割額を
調整する仕組みを表している。詳細は次の通りである。 
所得割賦課被保険者の平均所得が異なる以外はすべての曵件（老人 1 人当たり医療費、1
人当たり所得割額など） が等しい 2 つの広域連合を考える。 各々の平均所得を M1、 M2 （た
だし、M1＜M2）とすると、所得割率はそれぞれ r1、r2 で、r1＞r2 となる。 
こうした所得割率格差を昩正するために、まず、1 人当たり所得割額を広域連合全体の平
均所得 M で割った値 r を求める。次に、平均所得が M1、M2 のとき所得割率が r となる１
人当たり所得割額（所得調整後 1 人当たり所得割額）を求める。そして暷後に、各広域連
合の 1 人当たり所得割額が、先に計算した所得調整後 1 人当たり所得割額に等しくなるよ
うに調整を行う。図 5 の g1、g2 はその際の 1 人当たり調整金額を表している。g1、g2 に
それぞれの所得割賦課被保険者数を乗じたものを G1、G2 とすれば、平均所得 M1 の広域
連合には G1 を交付し、平均所得 M2 の広域連合には G2 を徴収することで、両者の所得割
率は r となり平準化する。 
残る課題は、各広域連合の調整金額 Gi がゴュ和（∑Gi＝0）になるかどうかである。ゴ
ュ和型の利点は、調整が広域連合間のみで完結することである。Ci を老人 1 人当たり医療
費、Ni を被保険者数、Mi を所得割賦課被保険者平均所得とする。このとき、広域連合 i の
老人医療費総額は Ci*Ni、所得割総額は（均等割総額と所得割総額が等しいと仮定すると）
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負担対象額＝第 1 号被保険者に係る給付費 
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交付金総額は第 1 号被保険者の給付費の 1/12 と決まっているので、 そこから∑Si を控除し
















交付金が入る。 たとえ相当程度平均所得が高くても、 それが全国平均の 1+(5/3)*{Ai/(Ai+Bi)}
倍を超えない限り交付金が出る。仮に Ai=Bi とするとその数字は 11/6 となり、2 倍近い平
均所得でも OK ということになる。 
こうした一見大盤振る舞いにも思えることがなぜ起こるのか。思うに、国から広域連合
への調整交付金総額が第 1 号被保険者全体に係る給付費の 1/12 とあらかじめ固定されてい
ることと関係があるのではないか。(1/12)*∑Ai のすべてをどこかに配分する必要があり、
もし平均所得が全国平均を下回る広域連合のみに配分したとすると配分額が過大になりか
ねない。そこで苦肉の策として、各広域連合に対して第 1 号被保険者給付費の 1/12 をあら
かじめ配分した後、調整することにしたのではないか。 



















整交付金額は図 7 のように g1、g2 となる。共通する 1 人当たり所得割額を p、同じく交付
金事前割当額を q とおく。さらに、各広域連合の 1 人当たり所得割額から所得調整後の所
得割額を控除したもの（図 5 の g1、g2 に相当）を g1’、g2’とおく。すると、各広域連合の
調整交付金交付後の 1 人当たり所得割額は、p－g1’－q、p＋2*g2’－q となる。後者から前
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晘通調整交付金の制度的価値は厚生労働省の資料を見る限りでは、広域連合の担当者に
十分伝わっていないようである。しかし、曓文中でも指摘したように、保険料総額（給付
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